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■背景资料
快速康复外科是
近年来胃癌外科
治疗研究的热点, 
可促进术后胃肠
功能恢复, 缩短住
院时间, 降低住院
费用, 其有效性已
得到广泛认同. 然
而, 对其安全性以
及术后并发症的
担忧普遍存在. 
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Abstract
AIM: To evaluate the effect of fast track surgery 
(FTS) on clinical parameters and postoperative 
complications in patients with gastric cancer. 

METHODS: A non-randomized controlled study 
was undertaken. Data were collected from 168 
patients with gastric cancer who were treated at 
General Hospital of Guangzhou Military Com-
mand from February 2008 to May 2011, includ-
ing 82 patients having undergone FTS and 86 

patients having undergone conventional peri-
operative care. Outcomes were assessed using 
the time to first flatus and defecation, the length 
of postoperative hospital stay, medical cost and 
postoperative complications.

RESULTS: The time to first flatus (2.6 d vs 4.6 
d) and defecation (3.3 d vs 5.2 d) and the length 
of hospital stay (4.6 d vs 8.1d) in the FTS group 
were significantly shorter, and the medical cost 
(23 vs 29 thousand yuan) was significantly less 
than those in the conventional treatment group 
(all P < 0.05). The incidence of pulmonary com-
plications (6.1% vs 16.3%, P < 0.01) was much 
lower in the FTS group than in the conventional 
treatment group. The incidence of digestive tract 
fistula was higher in the FTS group than in the 
conventional treatment group (4.9% vs 3.5%), 
but the difference had no statistical significance 
(P > 0.05). In four patients developing fistula in 
the FTS group, two patients received operation 
again, whereas all the three patients develop-
ing fistula in the conventional treatment group 
received non-operation treatment. The overall 
incidence of complications in the FTS group was 
lower than that in the conventional treatment 
group (26.8% vs 32.6%), but the difference had no 
statistical significance (P > 0.05). One patient died 
in each group. The rate of readmission in the FTS 
group was higher (4.9% vs 3.5%), but the differ-
ence had no statistical significance (P > 0.05).

CONCLUSION: Fast track surgery is effective 
and safe in patients with gastric cancer, and 
it might contribute to gut function recovery, 
shorten hospital stay time and reduce medical 
cost. FTS does not increase the incidence of post-
operative complications, but might increase the 
difficulty of diagnosis and treatment of some se-
vere complications such as digestive tract fistula 
and hemorrhage.
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■研发前沿
F T S 诸 多 “ 激
进”的围术期措
施与临床沿用多
年的常规相抵触, 
对其安全性亦即
术后并发症的担
忧 广 泛 存 在 ,  这
也是其至今仍未
能广泛应用的主
要原因.

complications in patients with gastric cancer. Shijie 
Huaren Xiaohua Zazhi  2012; 20(4): 327-331

摘要

目的: 探讨快速康复外科(fast track surgery, 
FTS)对胃癌手术患者的临床指标及术后并发
症的影响.

方法: 回顾性分析2008/02-2011/05广州军区广
州总医院普外科收治的168例胃癌手术患者资
料, 其中2009/12-2011/05连续收治的82例采用
快速康复外科治疗(FTS组), 2008/02-2009/11
连续收治的86例按传统围术期处理(传统组), 
两组行非随机对照研究. 比较两组术后首次排
气、排便时间、住院时间、住院费用及术后
并发症情况.

结果: FTS组同传统组相比, 术后首次排气时
间(2.6 d vs  4.6 d)、排便时间(3.3 d vs  5.2 d)
显著提前, 住院时间(4.6 d vs  8.1 d)明显缩短, 
住院费用显著降低(2.3万元 vs  2.9万元), 且
差异均有显著统计学意义(P <0.05). FTS组肺
部并发症(5/82, 6.1%)显著低于传统组(14/86, 
16.3%), 差异显著(P <0.01); FTS组术后消化
系瘘发生率(4/82, 4.9%)稍高于传统组(3/86, 
3.5%), 但差异无统计学意义(P >0.05). FTS组
4例消化系瘘中2例再手术, 其中1例死亡, 而
传统组中3例均通过非手术治疗治愈. 其余单
个并发症两组无明显差异. FTS组总体并发症
(22/82, 26.8%)略低于传统组(28/86, 32.6%), 
但无统计学差异(P >0.05). 两组各有1例死亡. 
FTS组再入院率(4/82, 4.9%)稍高于传统组
(3/86, 3.5%), 但无统计学意义(P >0.05).

结论: FTS应用于胃癌手术安全有效, 可促进术
后胃肠功能恢复, 缩短住院时间, 降低住院费用. 
FTS并不增加术后并发症率, 但可能增加消化
系瘘、出血等严重并发症的诊断和治疗难度.

关键词: 快速康复外科; 胃癌; 临床指标; 术后并发症 
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0  引言

快速康复外科(fast track surgery, FTS)是近年来胃

癌外科治疗研究的热点, 可促进术后胃肠功能恢

复, 缩短住院时间, 降低住院费用, 其有效性已得

到广泛认同. 然而, 对其安全性以及术后并发症

的担忧普遍存在, 这也是限制其临床广泛应用的

主要原因. 为此, 我们在胃癌手术中应用快速康

复外科理念, 观察其效果并着重讨论对术后并发

症的影响, 现报告如下.

1  材料和方法

1.1 材料 2008/02-2011/05中国人民解放军广

州军区广州总医院普外科收治的168例胃癌

手术患者资料. 其中2009/12-2011/05连续收

治的8 2例采用快速康复外科治疗 ( F T S组 ) , 
2008/02-2009/11连续收治的86例按传统围术期

处理(传统组), 两组行非随机对照研究. 两组患

者的肿瘤部位、手术方式、病理分期等一般资

料无统计学差异. 两组手术由同一组医师完成. 
病例排除标准: 年龄>80岁, 重度营养不良, 完全

性幽门梗阻, 合并心肺等重要脏器重度功能不

全, Ⅳ期胃癌.
1.2 方法

1.2.1 围术期处理方法: FTS组采用一系列快速康

复措施, 传统组采用传统的围术期措施.
1.2.2 术后观察指标: 观察两组术后首次排气排

便时间、术后住院时间、住院费用等临床指标

以及术后消化系症状、消化系瘘、消化系出

血、腹腔出血、腹腔积液、切口感染以及心

肺、泌尿系等并发症情况. 其中, 消化系症状包

括恶心、呕吐、腹胀等; 消化系瘘包括吻合口

瘘、十二指肠残端瘘、胃残端瘘; 总体并发症

指发生并发症者占总体比例. 
统计学处理 数据采用SPSS13.0软件进行统

计学分析. 定量指标用mean±SD表示, 两组定量

资料比较采用t检验, 率的比较采用χ2检验. P≤

0.05具有统计学意义.

2  结果

两组患者的一般资料和围手术期的措施比较见

表1, 2.
FTS组同传统组相比, 术后首次排气时间

(2.6 d vs  4.6 d)、首次排便时间(3.3 d vs  5.2 d)明
显提前, 术后住院时间(4.6 d vs  8.1 d)明显缩短, 
住院费用(2.32万元 vs  2.90万元)明显降低, 两组

比较差异显著(P <0.05).
FTS组肺部并发症(5/82, 6.1%)显著低于传

统组(14/86, 16.3%), 差异显著(P <0.01); 术后消

化系瘘发生率(4/82, 4.9%)稍高于传统组(3/86, 
3.5%), 但无统计学差异(P >0.05), 其中FTS组4例
术后消化系瘘中2例再手术治疗, 传统组3例均

通过非手术治疗治愈; 其余单个并发症2组无显
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■创新盘点
本研究在胃癌手
术中应用快速康
复外科理念, 观察
其效果并着重讨
论对术后并发症
的影响.

著差异; 总体并发症比较, FTS组(22/82, 26.8%)
稍低于传统组(28/86, 32.6%), 但无统计学差异

(P >0.05). 两组各有1例死亡, FTS组1例死于术

后消化系瘘, 传统组1例死于心肌梗塞. 再入院

率比较, FTS组(4/82, 4.9%)稍高于传统组(3/86, 
3.5%), 但无统计学差异(表3).

3  讨论

快速康复外科是指采用有循证医学证据的围术

期处理的系列优化措施, 以减少或降低患者的

生理及心理创伤应激, 促进术后快速康复[1], 也
有人称之为术后促进快速康复程序(enhanced re-
covery after surgery program, ERAS program). 自
1999年Kehelt首先应用以来已有10余年时间, 其
有效性已得到广泛认同. 本研究中, FTS组术后

首次排气排便时间、术后住院时间、住院费用

等指标均明显优于传统组, 同文献报告结果一

致[2-4]. 然而, FTS诸多“激进”的围术期措施与

临床沿用多年的常规相抵触, 对其安全性亦即

术后并发症的担忧广泛存在, 这也是其至今仍

未能广泛应用的主要原因[5-7].
术后恶心、呕吐、腹胀等消化系症状是胃

癌术后常见并发症. 传统围术期处理中, 采用术

前严格禁食、常规留置胃管、术后待排气排便

恢复后方恢复饮食等措施试图减少术后消化系

症状的发生. 大量研究证实[2-4,8], FTS提倡的术前6 
h禁食、2 h禁水、不常规留置胃管、术后当日即

少量饮水是安全的, 并不增加术中误吸风险及术

后消化系症状. 本研究中, FTS组有14.6%(12/82)
的患者存在术后消化系症状, 反而略低于传统组

表  1  两组患者的一般资料

     
  年龄(岁) 性别(M/F)

                         肿瘤部位 n (%)      手术方式 n (%)

    胃窦    胃体    胃底 多部位  近端胃  远端胃    全胃

FTS组 58.3±9.2   56/26  30, 36.6  25, 30.5  24, 9.2  3, 3.7  18, 21.9  49, 59.8  15, 18.3 

传统组 56.8±9.8   59/27  33, 38.3  24, 27.9  25, 29.1  4, 4.6  16, 18.6  53, 61.7  17, 19.7 

表  2  两组患者的围术期措施比较

     FTS组 传统组

禁食水 术前6 h禁食, 2 h禁水 术前整夜禁食水

代谢准备 术前夜、术前2 h口服10%葡萄糖各500 mL1 无

胃管 不常规留置(留置率12/82, 14.6%, 术后1-2 d拔除) 常规留置, 排气后拔除

尿管 麻醉后留置, 术后1-2 d拔除 术前留置, 术后2-4 d拔除

麻醉方式 中胸段硬膜外麻+全麻(短半衰期) 单纯全麻

术后镇痛 硬膜外镇痛泵+口服非甾体抗炎药(避免阿片类) 静脉镇痛泵+阿片类

切口 不影响暴露的小切口 未强调

引流管 不常规留置(留置率10/82, 12.2%) 常规留置

液体管理 限制性补液 开放性补液

术中保温 严格保温 未强调

术后饮食 术后当日少量饮水, 逐渐恢复 排气后恢复饮食

活动 术后当日强制下床 随患者意愿

1糖尿病患者口服等量清水.

表  3  两组术后并发症比较

     FTS组 n (%) 传统组 n (%)

消化系症状 12, 14.6  16, 18.6 

消化系瘘   4, 4.9    3, 3.5 

消化系出血   2, 2.4    2, 2.3 

腹腔出血   1, 1.2    1, 1.2 

腹腔积液   3, 3.6    2, 2.3 

切口感染   2, 2.4    3, 3.5 

肺部并发症   5, 6.1  14, 16.3 

心脏并发症   2, 2.4    4,4.7  

泌尿系并发症   4, 4.8    6, 7.0 

深静脉血栓   0, 0    1, 1.2 

总体并发症 22, 26.8  28, 32.6 

死亡   1, 1.2     1, 1.2 

再入院   4, 4.8    3, 3.5 

同一病例发生2种以上并发症时, 不重复计算.
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(16/86, 18.6%), 并无1例发生全麻术中误吸.
术后消化系瘘、消化系出血、腹腔出血等

是胃癌术后的严重并发症. 传统围术期处理中

通过常规留置胃管、腹腔引流管、预防性肠造

瘘、术前术后严格的饮食管理等措施以减少这

类并发症的发生. 然而, 大量FTS研究证实上述

措施并无必要[9-11]. 本研究中, FTS组消化系瘘发

生率(4/82, 4.9%)稍高于传统组(3/86, 3.5%), 术
后消化系出血、腹腔出血发生率大致相同, 差
异均无统计学意义, 与文献报告结果一致[2,3]. 但
是, 我们必须看到, 传统围术期处理措施下的术

后出血、消化系瘘等并发症通过引流液观察等

方法即可轻易诊断, 胃管、引流管的放置同样

使得这类术后并发症的处理变得方便, 而FTS的
应用必然增加术后并发症诊断、治疗的难度. 
本研究中, FTS组4例术后消化系瘘中, 1例由于

术中认为吻合不满意放置引流而免于再手术, 
其余3例均通过再次手术引流, 其中1例死亡; 而
传统组中3例术后消化系瘘均通过非手术治疗

治愈. 这是我们必须面对的客观问题. 如何看待

FTS对术后并发症带来的影响, 笔者以为: 首先, 
这类严重并发症的发生与手术技术、疾病本

身、全身营养状况、免疫抑制剂等因素相关, 
而与F T S主张的不常规留置胃管、引流管、

早期进食等并无直接因果关系; 其次, FTS主
张的不常规留置胃管、引流管决不等于不放

置, 在具体实践中应充分考虑个体差异, 亦即

强调个体化原则, 例如在吻合不满意、合并营

养不良、低蛋白血症、贫血等情况时仍应放

置或延缓术后饮食恢复, 且诸如此类的情况应

用FTS措施, 仍可使患者获益[5,6,12]; 最后, 为了

避免少数可能发生的并发症而让大多数的患

者同样忍受胃管、引流管带来的疼痛、活动

受限、逆行感染风险等也是不合适的. 更何况, 
个体化原则指导下的FTS已使FTS术后并发症

面临的诊治困难的尴尬局面出现几率进一步

降低. 因此, 常规围术期处理中的常规应用胃

管、引流管利少弊多, 通过术中仔细操作、严

密止血、改进手术技巧显然对预防并发症的

发生更有意义.
胃癌术后肺部并发症的发生与胃管刺激鼻

咽部分泌物增加、上腹部术后膈肌运动受限、

术后卧床致肺部坠积等因素有关. FTS主张的

不常规放置胃管可有效减少胃管的不良刺激、

术后早期活动减少肺不张从而减少肺部并发

症的发生[9,13]. 本研究中, FTS组肺部并发症(5/8, 

6.1%)显著低于传统组(14/86, 16.3%), 差异显著

(P <0.01). FTS强调限制性补液并将其作为FTS关
键举措之一, 术前不严格禁食、术中应用血管

活性药物、术后早期恢复饮食以减少静脉补液

时间及输液量使得这一措施成为可能, 其直接

效应是减少循环负担、消除脏器水肿, 术后胃

肠功能恢复加快、心肺等脏器并发症下降[7,14,15]. 
本研究中FTS组心脏并发症(2/82, 2.4%)显著低

于传统组(5/86, 5.8%), 差异显著.
此外, 手术本身及各围术期措施对机体的应

激是延缓术后恢复、导致术后并发症的主要原

因, 持续中胸段硬膜外麻醉直接阻断交感神经

对应激的传导, 降低术后并发症[7,16,17]; 高血糖被

认为是术后并发症的独立危险因素, 术前口服

碳水化合物以改善术后胰岛素抵抗、降低术后

高血糖发生率, 从而降低术后并发症率[8,18,19]; 术
后避免阿片类药物的多模式术后镇痛, 有效减

少术后疼痛带来的不良应激, 避免阿片类药物

对肠道蠕动的直接抑制作用, 促进术后康复[17,20]; 
麻醉后留置尿管并在术后早期拔除, 有利于减

轻尿管带来的不良刺激、减少术后尿潴留及泌

尿系感染等并发症; 术后早期活动促进胃肠功能

恢复、减少深静脉血栓及肺部并发症[7]. FTS的
各措施相互影响、相互促进, 很难评价某单一

因素对术后康复或并发症的影响. FTS的良好效

果得益于多个措施的联合应用.
住院时间的长短是FTS的主要绩效指标之

一. 决不为单纯追求住院时间缩短而把大量医

疗护理工作带到院外进行, 更不能以康复质量

的下降或再入院率的增加为代价. FTS缩短住院

时间的同时并不增加再入院率, 文献报道的再

入院率多在3%-5%之间[2-4,7], 本研究FTS组再入

院率为4.9%, 稍高于传统组但无统计学差异. 术
后胃肠功能未完全恢复导致的恶心、呕吐、腹

胀、不能耐受经口饮食或肠内营养是再入院的

最主要原因. 我们认为: 为了把再入院率控制在

可接受水平, 执行严格的出院标准、制定严密

的出院后随访计划是关键举措, 此外尚应关注

患者的社会经济状况、随访条件等.
总之, 胃癌手术中应用FTS是有效且安全的. 

FTS在促进术后恢复、缩短住院时间的同时, 并
不增加术后并发症及再入院率. 但我们必须高

度重视FTS可能带来的增加术后并发症尤其是

消化系瘘、出血等严重并发症的诊治难度的问

题, 个体化原则与一般原则的结合将有助解决

这一问题. 随着对FTS研究的深入, 必将有更多
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的措施被整合其中以促进术后康复; 以腹腔镜

手术为代表的微创外科在胃癌术后康复中显示

的优势日益明显, FTS与之的联合应用将是胃癌

外科治疗的又一热点问题及研究方向[21,22].
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